Maladies de la muqueuse buccale 


Maladies bulleuses 
de la muqueuse buccale 


Les maladies bulleuses de la 
cavite buccale sont responsables 
de lesions erosives 
douloureuses. Celles-ci doivent 
etre distinguees des aphtes et 
des vesicules, avec lesquelles 
elles sont souvent confondues. 
Les causes des erosions 
postbulleuses sont variees. En 
cas de lesions aigues, il peut 
s’agir de traumatismes, 
d’erytheme polymorphe ou de 
toxidermies. L’examen cutane 
et I’anamnese sont les cles du 
diagnostic. En cas de maladies 
bulleuses chroniques, il peut 
s’agir de maladies congenitales 
(epidermolyses bulleuses ou 
lymphangiome), facilement 
suspectees sur I’age de survenue 
et la clinique. Les maladies 
bulleuses chroniques acquises 
sont le lichen plan et les 
maladies bulleuses auto- 
immunes. Les cles du diagnostic 
sont la recherche d’une autre 
atteinte muqueuse ou cutanee, 
un examen histologique, et la 
recherche d’anticorps deposes 
sur la muqueuse perilesionnelle. 
Le traitement symptomatique 
des lesions bulleuses buccales 
inclut une alimentation adaptee, 
des antalgiques, et la prevention 
ou le traitement des 
surinfections. 
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U ne bulle est une collection liqui- 
dienne superficielle, a contenu 
clair ou serohematique de plusieurs 
millimetres de diametre. 1 
Les maladies bulleuses de la cavite buc- 
cale ont des causes variees (fig. 1). Il faut 
rechercher une atteinte de la peau et des 
autres muqueuses, parfois associee. 

Recon naft re une maladie 
bulleuse 

En bouche, il est rare de voir des bulles 
intactes, car elles font rapidement place 
a des erosions de forme arrondie ou 
realisant un vaste decollement epithe- 
lial. Il faut les distinguer des erosions 
postvesiculeuses de petite taille (la 
3 mm de diametre), souvent d’origine 
virale (fig. 2). Une erosion postbulleuse 
est souvent confondue avec des aphtes 2 
ou des ulcerations (fig. 3). Un lym- 
phangiome superficiel peut realiser un 
aspect pseudobulleux, avec de petites 
cavites groupees remplies d’une sero- 
site claire ou hemorragique. 

Rechercher la cause 
de la maladie bulleuse 

Maladies bulleuses aigues 

Bulles d’origine traumatique 

Un traumatisme physique (brulure, 
morsure) ou chimique donne des 
bulles, parfois hematiques, guerissant 
en quelques jours. 


r 

Erytheme polymorphe 

Les lesions buccales sont des erosions 
recouvertes d’enduit pseudomembra- 
neux. L’ extension des lesions est par- 
fois tres importante, empechant toute 
alimentation. Elles sont souvent asso- 
ciees a une atteinte des levres (oedeme, 
ulceration, croutes hemorragiques). 
Bien que des formes exclusivement 
buccales existent, 3 le plus souvent des 
lesions cutanees typiques permettent 
de faire le diagnostic : 4 cocardes for- 
mees d’une papule erythemateuse, avec 
au centre une lesion bulleuse ou necro- 
tique et en peripherie un halo rose. Les 
lesions cutanees sont localisees aux 
extremites et au visage, respectant le 
plus souvent le tronc. Les lesions buc- 
cales guerissent en 1 a 2 semaines. La 
cause la plus frequente d’ erytheme 
polymorphe est 1 ’herpes. Il n’existe pas 
de traitement curatif reconnu de 1’ ery- 
theme polymorphe. Un traitement pre- 
ventif des recurrences herpetiques est 
parfois propose. 

Syndrome de Stevens-Johnson 
et syndrome de Lyell 

Les lesions buccales sont identiques cli- 
niquement et histologiquement a celles 
de 1’ erytheme polymorphe. L’ectoder- 
mose erosive pluri-orificielle, le syn- 
drome de Liessinger et Rendu, la sto- 
matite de Baader, sont les synonymes du 
syndrome de Stevens-Johnson lorsque 
les lesions buccales sont au premier plan. 
Les lesions cutanees sont diffuses, a type 
de macules et de bulles dans le syndrome 
de Stevens-Johnson et le syndrome de 
Lyell. Ces 2 syndromes sont une meme 
maladie et ne different que par l'eten- 
due de l’atteinte cutanee (moins de 1 0 % 
de surface decollable dans l’un, et plus 
de 30 % dans le syndrome de Lyell). 5 
Les lesions guerissent en 2 a 6 semaines. 
La mortalite de cette maladie est de 
5 a 30 %, selon l'etendue de l'atteinte 
cutanee. La cause est habituellement un 
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medicament pris 7 a 21 j avant le debut 
de la maladie, 6 souvent un sulfamide 
antibacterien, un anticonvulsivant ou un 
anti-inflammatoire non steroi'dien de la 
famille des oxicams. 5 Lorsque les lesions 
cutanees sont discretes, la distinction 
avec un erytheme polymorphe ou un ery- 
theme pigmente fixe est difficile. 

r 

Erytheme pigmente fixe 

L’ erytheme pigmente fixe est toujours 
d’origine medicamenteuse. 6 Les 
lesions buccales sont identiques a celles 
de L erytheme polymorphe ou du syn- 
drome de Stevens-Johnson. Elies peu- 
vent etre isolees ou associees a des 
lesions de muqueuses genitales ou cuta- 
nees. L’atteinte cutanee permet de faire 
le diagnostic devant une plaque ery- 
themateuse et bulleuse laissant une 
pigmentation sequellaire definitive. 
Les lesions apparaissent dans les 48 h 
suivant la prise du medicament induc- 
teur. 6 En cas d’atteinte buccale pre- 
dominante, les sulfamides antibacte- 
riens, les cyclines et les antalgiques 
sont souvent en cause. 

Angine bulleuse hemorragique 

Elle donne des decollements hemor- 
ragiques ou des bulles de grande taille, 
a contenu hematique, 7 pouvant sieger 
n’importe ou dans la cavite buccale. 
Les lesions guerissent en quelques 
jours mais la recidive est frequente. 
II faut eliminer les anomalies de 
l’hemostase ou une maladie bulleuse 
chronique. La cause de cette maladie 
est inconnue ; on a incrimine le role des 
corticoi'des ou une fragility de la 
muqueuse buccale. 


Maladies bulleuses buccales 
chroniques et acquises 

Lichen plan 

Le lichen plan buccal, maladie inflam- 
matoire chronique atteignant la peau et 
la muqueuse buccale, est bulleux ou ero- 
sif dans moins de 10 % des cas. II se 
manifeste par des lesions erosives, asso- 
ciees a des lesions blanches keratosiques, 
ou par une gingivite erosive. Le dia- 
gnostic repose sur l’examen histolo- 
gique. En cas d’ atteinte gingivale, il faut 
rechercher une atteinte genitale vulvaire 
ou vaginale, associee dans 20 % des cas. 
En cas de lichen plan buccal erosif isole, 
une cause medicamenteuse est trouvee 
dans 30 % des cas. L’ association d’un 
lichen plan erosif avec une hepatite C a 
ete rapportee. 8 Le traitement de premiere 
intention est la corticotherapie locale 
(glossette de Betneval, bains de bouche 
au Solupred, preparation magistrale a 
base de Diprosone ou de Dermoval dans 
un excipient type Orabase), ou une cor- 
ticotherapie par voie generate a lmg/kg/j 
rapidement degressive. 

PemphigoMe cicatricielle 

Cette dermatose bulleuse auto- 
immune 9 atteint preferentiellement les 
muqueuses, avec une evolution cica- 
tricielle et synechiante. Sa gravite est 
liee a l’atteinte oculaire, responsable 
de cecite. La muqueuse buccale est la 
plus frequemment atteinte : gingivite 
erosive, associee ou non a des bulles 
ou des erosions du palais. Le diagnos- 
tic clinique se fait sur le signe de la 
pince 10 [la pince detache 1’ epithelium 
en tres larges lambeaux, en peripherie 


des erosions gingivales (fig. 4)], et 
le diagnostic de certitude sur la 
presence d’ anticorps le long de lajonc- 
tion chorio-epitheliale (immunofluo- 
rescence directe et immuno-microsco- 
pie electronique directe). En cas 
d’atteinte buccale isolee, le traitement 
de premiere intention 10 est la Disulone 
(100 mg/j). En cas d’atteinte oculaire, 
le recours aux immunosuppresseurs est 
imperatif (cyclophosphamide). 

Pemphigus 

Le pemphigus 9 est une dermatose bul- 
leuse auto-immune intra-epitheliale, 
revelee dans plus de la moitie des cas 
par des erosions buccales (fig. 5). 
Celles-ci sont chroniques (plus d’un 
mois) et sans cause apparente. L’at- 
teinte cutanee survient 3 a 6 mois 
apres la premiere lesion buccale. Le 
diagnostic repose sur l’examen his- 
tologique (bulle intra-epitheliale 
contenant des cellules acantholy- 
tiques) et la presence d’ anticorps en 
immunofluorescence directe (depots 
intercellulaires dans 1’ epithelium, 
donnant un aspect en reside). Le trai- 
tement 9 est la corticotherapie gene- 
rale a doses fortes, en cas d’atteinte 
cutanee associee (1 a 1,5 mg/kg/j 
d’ equivalent de prednisone) ; a doses 
faibles, associee a des traitements 
immunosuppresseurs, en cas d’atteinte 
uniquement buccale. 

r 

Epidermolyses bulleuses 
hereditaires 

Ces maladies genetiques sont caracte- 
risees par la survenue de bulles au 
moindre traumatisme. 11 Pour beaucoup 
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d’entre elles, la mutation est actuelle- 
ment isolee. Le diagnostic est suspecte 
avec la survenue precoce d’ erosions (en 
particulier chez le nouveau-ne), 1’ as- 
sociation a une fragilite cutanee et les 
antecedents familiaux. Les lesions de 
la muqueuse buccale sont constantes 
dans l’epidermolyse bulleuse dystro- 
phique recessive, posant des problemes 
majeurs d’ alimentation. Dans les 
formes graves, des complications peu- 
vent etre observees, a type d’ankylo- 
glossie (adherence de la langue au plan- 
cher de la bouche) et de microstomies. 
Dans certaines formes, une atteinte 
dentaire touchant 1’ email est possible. 

Traitement 
symptomatique 
des lesions bulleuses 

Alimentation 

En raison des douleurs dues aux ero- 
sions postbulleuses, V alimentation est 
difficile. II faut eviter les aliments irri- 
tants (epices, agrumes...) et preferer 
une alimentation semi-liquide (froide 
ou glacee). Une supplementation nutri- 
tionnelle avec hydratation et des ali- 
ments dietetiques riches en calories 
(type Fortimel) peuvent etre utilises. 

Douleur 

Pour permettre V alimentation, l’utili- 
sation d’anesthesiques locaux, type 
Xylocaine visqueuse, est preconisee 
avant le repas, en evitant d’anesthe- 
sier la partie posterieure de la bouche 
pour eviter les fausses routes. Le 
recours aux antalgiques, habituelle- 
ment necessaire, doit etre adapte a 1’ im- 
portance des douleurs (opiaces dans les 
cas severes). 

Infection 

II faut depister une surinfection can- 
didosique et la traiter par des topiques 
locaux (Daktarin gel) ou par voie 
generale (Triflucan). Si l’hygiene 
bucco-dentaire est correcte, la surin- 
fection bacterienne est rare. L’hygiene 
dentaire comprend le brossage des 
dents apres chaque repas, eventuel- 
lement avec des brosses souples a 
usage « chirurgical ». Un detartrage 
est necessaire, meme s’il aggrave 
transitoirement les lesions. 


Conclusion 

Ainsi, les maladies bulleuses de la 
cavite buccale necessitent une prise en 
charge methodique et urgente. Le 
caractere douloureux et la gene lors 
de 1’ alimentation imposent un traite- 
ment symptomatique rapide. La 
demarche diagnostique doit etre metho- 
dique pour depister et traiter rapide- 
ment des maladies bulleuses severes et 
graves par leur possible extension cuta- 
nee (syndrome de Stevens-Johnson et 
de Lyell, pemphigus). ■ 


Summary 

Bullous diseases of the oral mucosa 

LoTc Vaillant, Valerie Fontes 

Bullous diseases of the oral cavity cause pain- 
ful, erosive lesions. These must be distin- 
guished from aphthous ulcers and vesicles 
with which they are often confused. The 
causes of post-bullous erosions are varied. 
Acute lesions can be due to trauma, erythema 
multiforme or toxidermia. The examination 
of the skin and the medical history are the 
keys to diagnosis. Chronic bullous diseases 
can be due to congenital diseases (epider- 
molysis bullosa or lymphangioma), which 
are easily evoked by the age at which the 
symptoms appear and the clinical picture. 
Acquired chronic bullous diseases include 
lichen planus and bullous auto-immune 
diseases. The keys to diagnosis are the pre- 
sence of other mucosal or cutaneous lesions, 
the histological examination and the fin- 
ding of perilesional antibodies on the 
mucosa. The symptomatic treatment of oral 
bullous lesions includes the following of a 
specific diet, use of antalgics and the pre- 
vention or treatment of superimposed infec- 
tion. 

Rev Prat 2002 ; 52 : 385-8 
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